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Uvod:

Razvoj klinickih tehnika i biomaterijala u danasnje vreme
omogucava sve viSe indikacija za tretman implantatima.
Od kada je Branemark zapoceo razvoj svog implantnog
sistema mnogi koncepti su doZiveli izmene.

Postavljanje implantata u postekstrakcionu ranu je tehni-
ka koja se razvija u poslednjih deset godina iako je ve¢
1980. na univerzitetu Tubingen prof. Shulte dizajnirao
model implantata od keramike cija je namena bila nado-
knada izvadenog zuba u istoj hirurskoj proceduri. Ovo je
bio prvi koncept imedijatne implantacije nakon ekstrak-
cije zuba.

Danas se postavljanje implantata u svezu postekstrakcio-
nu ranu ili ranu koja zarasta smatra odrzivom terapijskom
opcijom. (1, 2)

Ekstrakciju zuba prati niz bioloskih procesa.Tokom vre-
mena koje protekne od avulzije zuba do postavljanja im-
plantata primetna je koStana resorpcija i remodelovanje
gingive Sto dovodi do bioloskih, estetskih i funkcionalnih
ostecenja. (3)

Kada se proces remodelovanja alveole zavrsi, dijametar
alveole vise nije adekvatan implantatu pa je neophodna
hirurska intervencija koja ¢e omoguditi postavljanje im-
plantata.

Zbog svih ovih faktora predlaZze se tehnika imedijatnog
postavljanja implantata kako bi se oCuvao kostani sup-
strat hirurske regije i tako poboljsalo biolosko okruZenje
za oseointegraciju implantata.

Za imedijatno postavljanje implantata postoje dve opcije:
incizija i odizanje flapa ili transgingivalni (flapless) pristup.
Tendencija je da se radi flaples tehnika u svim slu¢ajevima
kada postoji adekvatan gingivalni tip. Medutim, kada je
nemoguca ekstrakcija bez traume kostanog ili mekog tki-
va neophodna je incizija i odizanje flapa.

Ekstrakciju treba izvesti Sto pazljivije, izbegavajudi pritisak
na vestibularni korteks. Neophodna je paZljiva inspekcija
bukalnog korteksa. Nakon ekstrakcije alveola se kiretira
radi uklanjanja ostataka periodontalnih ligamenata i gra-
nulacionog tkiva.

Za postizanje idealne pozicije implantata hirursko svrdlo
treba da se oslanja na palatinalnu ili lingvalnu alveolarnu
kost kako bi se izbegla fenestracija bukalnog zida i tako
dobio Zeljeni oblik lezista implantata. Ukoliko se implantat
postavi tako da se oslanja na bukalni zid alveole to moze
kompromitovati ishranu i dovesti do resorpcije kosti i gu-
bitka mekog tkiva u estetskoj zoni.

Ukoliko je prostor izmedu implantata i bukalnog zida alve-
ole vediod 1,5 do 2 mm potrebna je augmentacija alveole
biomaterijalom . (4) U slu¢ajevima gde je ovaj prostor ma-
nji od 2 mm, koagulum ¢e ispuniti prostor i biti dodatna
ishrana bukalnoj koStanoj lameli. Nekoliko studija govori
o pozitivnim ishodima procedure bez upotrebe membra-
ne i kostanih graftova u periimplantnim defektima po-
stekstrakcione rane.(5, 6)

Postizanje primarne stabilnosti je mnogo teze kod proce-
dura imedijatnog postavljanja implantata, pa je zbog toga
aspekt odabira idealnog tela implantata postao mnogo
znacajniji. Oblik implantata odreduje povrsinu koja ¢e pre-
nositi pritisak i regulisati njegovu pocetnu stabilnost.(7)
Opis slucaja:

Pacijent starosti 53 godine sa nedostaju¢im zubima u do-
njoj vilici.

Nedostajuci zubi 35 do 38 i 46 do 48 (Slika 1).
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Slika 1 Rtg snimak

Oba premolara u Cetvrtom kvadrantu su frakturirana sa
zaostalim korenovima (slika 2).

Radiografska procena bezubog grebena u donjoj vilici
pokazuje da nema ozbiljne atrofije i da je visina grebena
dovoljna za postavljanje implantata.

Da bi se uradila fiksna nadoknada postavljeno je pet im-
plantata- dva levo i tri desno. Zaostali korenski fragment
prvog premolara (zub 44) na Rtg snimku nije pokazivao
prisustvo ozbiljne periapikalne ili periodontalne infekcije
pa je procedura izbora bila imedijatno postavljanje im-
plantata (slika 2).

Za uspesno imedijatno postavljanje implantata u po-
stekstrakcionu alveolu najvaznije je izvesti atraumatsku
ekstrakciju korena. Upotreba “periotoma”, koja se pre-
porucuje za ekstrakciju zaostalih korenova, Cesto je du-
gotrajan proces i u mnogim slucajevima traumatizuje kost
oko alveole. Nas pristup je, zbog toga, separacija korena
u mezio-distalnom pravcu. Slededi korak je uklanjanje
palatinalnog/lingvalnog segmenta korena pomeranjem
bukalno. Nakon uspesnog uklanjanja palatinalne frakcije
korena, elevatorom nezno potiskujemo bukalni segment
u alveolu (slika 3).

Primenom ove tehnike izbegavamo traumatizovanje tan-
ke bukalne kosti Sto je preduslov za oseointegraciju i po-
stizanje Zeljenog rezultata.

Slika 3 Minimalno-traumatska ekstrakcija korena
U slucaju da smo izvadili ceo koren bez frakture bukalnog
zida alveole, izmeri¢emo Sirinu i duZinu korena i na osno-
vu toga odrediti dijametar implantata koji nam je potre-
ban (slika 4, 5).

Slededi vazan korak je odredivanje idealne pozicije im-
plantata. Da bismo osigurali palatinalnu/lingvalnu pozici-
ju implantata mozda ce biti neophodno da upotrebimo
okruglu hirursku frezu za perforaciju kostanog zida alve-
ole u apikalnom delu. Ovo nam pomaze u vodenju hirur-
Ske freze u pravcu lingvalnog odnosno palatinalnog zida

Slika 4 Odredivanje dimenzije korena alveole (slika 6).
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Slika 5 Alveola

Slika 6 Pozicioniranje hirurske freze

Nakon ove sledi izuzetno vazna faza-izbor odgovarajuéeg
oblika implantata. Oblik alveole nije idealno leziste za ci-
lindri¢ni implantat pa je neophodno izabrati odgovarajuci
dijametar implantata koji najbolje odgovara anatomiji le-
Zista. Da bi se kompenzovala redukovana povrsina kontak-
ta kosti i implantata u postekstrakcionoj alveoli, potrebno
je obratiti paznju na dizajn navoja i oblik tela implantata.

Implantat izbora u ovom slucaju je bio C-TECH implant BL
(bone level) D4.3/L13mm. Oblik, ugao i dubina navoja su
specijalno koncipirani da povecaju kontaktnu povrsinu sa
kosti i poboljsaju primarnu stabilnost (slika 7).

BONE
LEVEL

IMPLANTAT

BL

KARAKTERISTIKE IMPLANTATA

e Unutrasnja konusna heksagonalna
konekcija

e Mikro navoji na vratnom delu
implantata povecavaju primarnu
stabilnost i olaksavaju inserciju
implantata

¢ Brzina i jednostavnost insercije

Slika 7 BL implantat

Slika 8 Insercija implantata

Anatomski dizajn forme korena, sa uzanim navojima u
vratu implantata, Cini idealan dizajn kojim se postiZze do-
bar kontakt sa kosti i redukucija praznog prostora izmedu
implantata i kosti alveolarnog grebena (Slika 8).

Implant se pozicionira subkrestalno da bi se omogucilo
kostano prekrivanje ramena implantata. (Slika 9).
U molarnoj regiji su postavljena jo$ dva BL implanta (Slika 10).

Bukalna dehiscencija u imedijatnom implantnom leZistu
i izloZzeni navoji implantata u molarnoj regiji pokriveni
su bovinom kosti i zasti¢eni bioresorptivnom kolagenom
membranom. Primenjen je specijalni madrac Sav da bi se
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Slika 9 Subkrestalna pozicija implantata

Slika 12 Sutura

"\/—k

Slika 10 Dehiscencija

obezbedilo potpuno prekrivanje periostalnim reznjem
(Slika 11, 12).
Druga faza hirurske procedure je minimalno invazivna za-

hvaljujuci heksagonalnoj unutrasnjoj konekciji odabranog
implantata C-TECH BL.

Oblik kapice za zarastanje minimalizuje traumu mekog
tkiva (Slika 13, 14, 15). Slika 13 Kapica za zarastanje
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Slika 16 Titanijumski abatment

C-TECH BL implantate karakteriSu 1) konusna konekcija
implantata i abatmenta koja obezbeduje izuzetno ¢vrstu
vezu (“hladno” zaptivanje) i 2) heksagon koji obezbedu-
je optimalno pozicioniranje abatmenta. Kombinacija ova
dva elementa omogudéuje nam visok nivo preciznosti i
potpuno eliminise mikrokretnje abatmenta (8) (Slika 17).

Slika 15 Oblikovana gingiva

Dve nedelje kasnije, nakon otkrivanja implantata meko
tkivo je oblikovano i moZe se zapoceti sa protetskom re-
stauracijom.

Kao nosaci troclanog i cetvoroc¢lanog mosta koris¢ene su
titanijumske suprastrukture (Slika 16). Slika 17 C-Tech BL implantat
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Slucaj je zavrSen cementiranjem dva mosta na pet im-
plantata u donjoj vilici (Slika 18, 19).

Slika 19 Rtg finalni
Zakljucak

Ne postoji dovoljno pouzdanih dokaza koji ukazuju na veci
uspeh imedijatnog postavljanja implantata u odnosu na
odloZenu implantaciju. Postekstrakcioni implantati imaju
stopu uspesnosti slicnu onoj kod implantata postavljenih
kasnije.

Hronicna periapikalna infekcija je faktor rizika ali ne i ap-
solutna kontraindikacija za imedijatno postavljanje im-
plantata. (9)

Medutim, debridman alveole je neophodan kao i ordini-
ranje antibiotika jedan dan pre intervencije, a kao opcija
i mikstura antibiotika (Amoxicillin i Clyndamicin)u graft (
1ml u 1g grafta).

Imedijatno postavljanje implantata nakon ekstrakcije
zuba moZe biti odrZiva alternativa odloZzenom postavlja-
nju implantata ukoliko je postignuta primarna stabilnost.

Prednosti imedijatnog postavljanja implantata za pacijen-
ta su ocigledne: redukovano je vreme tretmana, a ako je
opcija imedijatno opterecenje onda se izbegava noSenje
privremene mobilne protetske nadoknade.
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